 SHIP

Aufschaltformular fir Anordnerlnnen von Pflegeleistungen

Aligemeines

Damit Pflegeleistungen durch Arztinnen und Arzte ganz einfach per Mail via Knopfdruck angeordnet werden kén-
nen, arbeitet die SASIS AG/SHIP ( ) eng mit den Pflegedienstleistern zusammen und hat in Zu-
sammenarbeit mit der HIN AG eine automatisierte L&sung entwickelt. SHIP nutzt und kommuniziert mit hdchster
Datensicherheit via HIN-E-Mails mit den IT-Systemen der Pflegeorganisationen. Fiir weitere Informationen verwei-
sen wir auf die entsprechenden Pflegedienstleister sowie auf ihren Vertrag mit der HIN AG.

Kontakt Informationen Anordnender Arzt / Anordnende Arztin
Zur erfolgreichen Erfassung in der SHIP Teilnehmerdatenbank bendtigen wir folgende Angaben:

Nur die hier aufgefiihrten Kontaktpersonen sind berechtigt, Supportanfragen fiir SHIP services zu er6ffnen. Gelan-
gen Supportanfragen durch andere Personen von einem registrierten Teilnehmer an SHIP services, wird bei den
hier hinterlegten Personen Riicksprache genommen.

Administrativer Kontakt: Angaben Arzt/Arztin oder der Arztpraxis

Vorname: Nachname:
Strasse: Firma:

PLZ: E-Mail:

Ort: Telefon:

Angaben Arztpraxis

Praxis-Name: Vermittelt durch Spitex-/Pflegeorganisation:
Strasse:

PLZ: GLN der Praxis:

Ort: ZSR der Praxis:

HIN-ID der Praxis HIN E-Mail Adresse:

WICHTIG: Damit der Prozess funktioniert, muss jede person-
liche GLN mit der Praxis-GLN bei HIN verkniipft sein. Bitte
vor Einreichung des Formulars mit HIN sicherstellen, dass
diese Verknipfungen gemacht sind.

Die hier angegebenen Daten werden in der SHIP Teilnehmerdatenbank in Central Services gespeichert.

Bitte senden Sie das vollstandig ausgefiillte Formular an
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